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Objetivos: Analisar a tendência temporal da mortalidade por câncer no estado de Santa 
Catarina entre 1996 e 2005. 
Métodos: Foram analisados os dados de mortalidade do Ministério da Saúde por ano 
calendário, idade, sexo e causa básica da morte. Para análise da tendência das taxas 
padronizadas de mortalidade (método direto, população padrão: SC-2007) foi utilizada a 
regressão linear simples. 
Resultados: Entre os óbitos por neoplasias malignas de residentes em Santa Catarina, no 
período de 1996 a 2005, as principais localizações anatômicas do tumor foram traquéia, 
brônquios e pulmões; estômago; e cólon, reto e ânus, para ambos os sexos; considerando os 
homens, surgem também esôfago e próstata e, para as mulheres, mama e colo do útero. Houve 
tendência de crescimento das taxas padronizadas de mortalidade, em ambos os sexos, pelo 
conjunto das neoplasias malignas, por câncer de próstata e de esôfago em homens, e tendência 
de decréscimo da mortalidade por câncer de colo do útero em mulheres. A tendência das taxas 
padronizadas de mortalidade por câncer de mama foi de estabilidade. Houve, ainda, tendência 
decrescente daquelas taxas por câncer de estômago, em ambos os sexos. 
Conclusões: Tomando-se em conta os tipos de câncer que tiveram maiores índices de 
mortalidade, percebe-se que a maioria desses tumores ou está relacionada com fatores 
ambientais ou se relaciona com um estímulo hormonal constante. São tipos de câncer 
previsíveis e que, quando não podem ser prevenidos, podem ser detectados em fases mais 







Objective: Analize time trends in cancer mortality in Santa Catarina (SC), Brazil, during the 
period of 1996 to 2005. 
Method: Mortality data by year, age, sex and underlying cause of death were analized. The 
simple linear regression technique was used to evaluate the trend of standardized death rates 
(direct method, using the population of SC in 2007 as the standard). 
Results: The most frequent sites of tumors in Santa Catarina residents, from 1996 to 2005, 
were lungs, stomach and colon/rectum, in both sexes; considering men, esophagus and 
prostate apear; and in females, breast and cervix of the uterus. Standardized death rates 
presented a rising trend for all malignant neoplasms in both sexes, as did cancer of prostate 
and esophagus in men; and decreasing trend in mortality rates due to cervix of the uterus 
cancer in women. The standardized death rates of breast cancer presented a stable trend. Still, 
there was a decreasing trend in those rates by stomach cancer in both sexes. 
Conclusions: Considering the most frequent types of cancer, with the biggest death rates, we 
can note that most of them are related to environmental factors or related to a constant 
hormonal stimulation. They are previsible types of cancer, that when they cannot be 
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1 – INTRODUÇÃO 
 
 
O câncer é uma doença relativamente comum e a maior causa de morte em todo o 
mundo.1 De um total de 58 milhões de mortes em 2005, o câncer foi responsável por 7,6 
milhões (13%) das mortes no mundo. Nos países desenvolvidos, atualmente e em média, 
cerca de uma pessoa em cinco morre de câncer. Esta proporção nos países em 
desenvolvimento é de uma morte para cada 15 indivíduos, porém deve-se considerar a 
estrutura etária mais jovem das populações destes países.2 
Como decorrência da constante queda da mortalidade por doenças cardiovasculares 
observada em diferentes partes do mundo desde os anos 60, o câncer já assumiu em alguns 
países o papel de principal causa de morte na população.3 O Brasil deverá seguir esta 
tendência, talvez mais tardiamente e na dependência de mudanças estruturais que alterem o 
quadro das desigualdades sociais e influam na redução dos fatores responsáveis pelas mortes 
decorrentes de causas externas. 
A população brasileira mudou no decorrer do século passado. A sociedade 
marcadamente patriarcal e fundamentada numa economia rural cedeu lugar a um país urbano, 
com mais de 80% da população residindo nas cidades. 
Os indicadores de saúde também sofreram profundas modificações. Ao declínio da 
mortalidade infantil correspondeu um aumento da expectativa de vida. Na primeira parte do 
século XX, a expectativa de vida ao nascer situava-se abaixo dos 40 anos, tendo aumentado 
para 68 anos no seu final.4 
As escassas estatísticas vitais disponíveis das primeiras décadas do século XX não 
permitem visualizar adequadamente a dimensão do câncer na população brasileira daquele 
período. No Rio de Janeiro, em 1919, o câncer constituía-se na sexta mais importante causa 
de morte na população, após a tuberculose, as gastroenterites, as doenças cardiovasculares, as 
pneumonias e as nefrites.5 
Embora conhecido há muitos séculos, somente nas últimas décadas o câncer vem 
ganhando uma dimensão maior, convertendo-se em um evidente problema de saúde pública 
mundial. No Brasil, o cenário não tem sido diferente, observando-se, a partir dos anos 60, que 
as doenças infecciosas e parasitárias deixaram de ser a principal causa de morte, sendo 
substituídas pelas doenças do aparelho circulatório e pelas neoplasias. O câncer já é a segunda 
maior causa de mortes por doença, entre os brasileiros, representando cerca de 14% (140.081 
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de um total de 1.024.073 mortes em 2004) do total dos óbitos registrados no país. Muitos 
fatores têm contribuído para isso, merecendo destaque o envelhecimento da população, 
resultante do intenso processo de urbanização, e das ações de promoção e recuperação da 
saúde, que propiciam a exposição contínua a fatores ambientais e mudanças de 
comportamento responsáveis pela carcinogênese.6 
Essa progressiva ascensão da mortalidade por doenças crônico-degenerativas, 
conhecida como transição epidemiológica, impõe a elaboração de um sistema de informações 
voltado às doenças crônicas não transmissíveis. Nesse contexto, as neoplasias malignas 
merecem abordagem diferenciada, pelo aumento da sua prevalência, por utilizarem grande 
volume de recursos financeiros, por representarem importante ônus institucional e social, e 
ainda, por sua crescente importância como causa de adoecimento e de morte no país. 6  
Mundialmente, os principais tipos de câncer, em termos de números de mortes por 
câncer são: 
• Pulmão (1.3 milhão de mortes/ano); 
• Estômago (quase 1 milhão de mortes/ano); 
• Fígado (662.000 mortes/ano); 
• Cólon (655.000 mortes/ano) e 
• Mama (502.000 mortes/ano).  
Mais de 70% de todas as mortes por câncer em 2005 ocorreram em países em 
desenvolvimento. É esperado que os números de mortes por câncer no mundo continuem 
crescendo, com uma estimativa de que, em 2015, 9 milhões de pessoas irão morrer de câncer 
e 11,4 milhões em 2030.7 
Os tipos mais freqüentes de câncer no mundo todo são: 
Entre os homens (em relação ao número de mortes mundialmente): pulmão, estômago, 
fígado, colorretal, esôfago e próstata.7  
Entre mulheres (em relação ao número de mortes mundialmente): mama, pulmão, 
estômago, colorretal e colo uterino.7  
O principal câncer a acometer a população brasileira continua a ser o câncer não 
melanótico de pele, seguido pelo carcinoma da mama feminina, pulmão, estômago e colo do 
útero. Mama, colo do útero, estômago e pulmão também são as quatro localizações tumorais 
mais comuns em termos de mortalidade.8 
De acordo com as previsões do Instituto Nacional do Câncer, a incidência de câncer 
no ano de 2006 atingiria 179.090 casos novos em homens e 176.320 em mulheres 
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(excetuando-se câncer de pele não-melanoma: 55.480 novos casos em homens e 61.160 novos 
casos em mulheres).8 
A mortalidade por câncer em 2004 foi de 76.065 casos em homens e 64.724 casos em 
mulheres. Quanto à distribuição geográfica, estima-se que 8,21% dos casos ocorram na 
Região Nordeste, 9,11% no Norte, 12,3% no Centro-Oeste; 13,96% no Sudeste e 17,07% no 
Sul.8 
Em relação ao tipo de câncer, o de maior incidência é o de pele do tipo não-melanoma, 
com previsão em 2006 de 55.480 novos casos em homens e 61.160 novos casos em 
mulheres.5 Entretanto, o câncer de maior mortalidade em homens é o de vias aéreas inferiores, 
responsável por 11.730 óbitos em 2004 e em mulheres é o de mama, com 48.930 novos casos 
previstos para 2006 e 9.789 óbitos, em 2004.9  
As alterações nos índices de mortalidade e fecundidade do Brasil resultaram, nas 
últimas décadas na alteração da estrutura etária, com envelhecimento populacional, e em 
mudanças na freqüência dos óbitos segundo causa básica da morte. 6 
A probabilidade de morte por câncer aumenta com a idade, pois os idosos acumulam 
experiências potencialmente carcinogênicas, por um período de tempo mais longo, capazes de 
produzir crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e órgãos, 
podendo espalhar-se (metástase) para outras regiões do corpo.10-11 A importância relativa do 
câncer em qualquer região dependerá da composição etária de seus habitantes, pois é uma 
doença predominantemente de pessoas idosas.12 
Nos estudos de mortalidade que utilizam dados secundários, a definição de causa de 
morte pode, em muitas situações, ser pouco acurada. Os dados do Ministério da Saúde podem 
apresentar problemas de erros diagnósticos ou causas de morte mal definidas. Mas, embora a 
classificação da causa de morte possa ter problemas de acurácia, este problema tende a ser 
menor nos óbitos por neoplasias malignas do que por outras causas.10-11 
No Brasil os dados de mortalidade são produzidos rotineiramente e publicados desde 
1979 pelo Ministério da Saúde, através do Sistema de Informação sobre Mortalidade – 
SIM/MS. 
Tendo em vista o crescimento da mortalidade por câncer e as variações regionais, 
justifica-se o presente estudo que visa conhecer as tendências da mortalidade por câncer e 
suas principais localizações anatômicas, em residentes no Estado de Santa Catarina.  
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2 – OBJETIVO 
 
 
O objetivo deste trabalho é descrever a distribuição da mortalidade por câncer na 
população de Santa Catarina, conforme sexo, idade, ano de ocorrência do óbito e causa básica 




3 – MÉTODOS 
 
 
3.1 – Delineamento do estudo 
Este foi um estudo descritivo, de série temporal, sobre mortalidade da população do 
estado de Santa Catarina. 
 
3.2 – População de Estudo 
O estudo foi baseado em dados de mortalidade por câncer da população residente em 
Santa Catarina. Foram considerados os óbitos que tiveram como causa básica de morte o 
câncer. 
 As informações sobre a população de Santa Catarina por idade e sexo foram obtidas 
do IBGE, provenientes do Censo Nacional de 2000 e das contagens intercensitárias de 1996 a 
2005 realizadas por meio das Pesquisas Nacionais de Amostras Domiciliares (PNAD), 
conduzidas anualmente pelo IBGE. 
 
3.3 – Período de Estudo 
O período de estudo abrange 10 anos consecutivos compreendidos entre 1996 a 2005. 
 
3.4 – Variáveis de Estudo 
Os óbitos por câncer foram analisados segundo as variáveis: sexo, localização primária 
do tumor, ano de ocorrência do óbito, local de residência e idade. 
 
3.4.1 – Óbitos por Câncer 
Os dados de mortes por câncer derivam de declarações de óbito incluídas na base de 
mortalidade do Ministério da Saúde e os dados populacionais do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE). 
A declaração de óbito é obrigatória no Brasil desde 1976 e o Ministério da Saúde tem 
compilado estes dados desde 1979. Todas as mortes entre homens e mulheres de 1996 a 2005 
foram analisadas. Há dados de mortalidade para anos anteriores, porém codificados pela 9a 
revisão, (CID-9). Decidiu-se restringir a análise de 1996 em diante como garantia de maior 
homogeneidade da codificação da causa mortis, pois é realizada com o mesmo critério de 
classificação. 
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Foram consideradas todas as declarações de óbito que apresentaram como causa 
básica da morte o câncer, correspondente aos códigos de C00 a C97 da 10a revisão da 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10). 
 
3.5 – Coleta de Dados 
A coleta de dados foi feita a partir do Banco de Dados do Sistema de Informação 
Sobre Mortalidade (SIM) - DATASUS, formado por dados das declarações de óbito, 
fornecido pela Secretaria de Estado de Saúde ao Ministério da Saúde. A organização das 
informações de todo o país no Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) apresenta-se 
como instrumento que favorece o planejamento e controle das ações sociais em saúde, pois 
possibilita a caracterização do perfil epidemiológico e o retorno ágil das informações à 
comunidade. 
A cobertura do SIM exibiu valores que flutuaram entre 90% e 100% nos últimos dez 
anos. Em 2004, Santa Catarina apresentou cobertura de 100%. 
 
3.6 – Padronização de coeficientes 
A padronização permite controlar ou isolar o efeito de determinadas características que 
estejam afetando a comparação entre populações diferentes. Por ser influenciado pela 
estrutura etária da população, para fins comparativos, optou-se por utilizar o coeficiente geral 
de mortalidade padronizado por idade ao invés do coeficiente bruto. 
As taxas de mortalidade foram padronizadas por idade pelo método direto, utilizando-
se como referência à população residente em Santa Catarina em 2007 e os seguintes estratos 
de idade: menos de 5 anos, 5-9, 10-14, 15-19, então grupos de 10 anos dos 20 aos 69 anos de 
idade e, finalmente, 70 e mais anos de idade. A mortalidade por câncer é expressa em mortes 
por 100.000 pessoas por ano e examinadas de acordo com a localização anatômica do tumor, 
sexo e idade. 
 
3.7 – Análise estatística 
A análise de tendência das taxas de mortalidade padronizadas por idade, para o 
conjunto de neoplasias malignas e para as principais localizações anatômicas do tumor, foi 
realizada utilizando-se a técnica estatística de regressão linear simples. Justifica-se a opção 
por esta modelagem pela facilidade de elaboração, interpretação e poder estatístico. Foram 
considerados, como variável dependente (Y), os coeficientes padronizados de mortalidade por 
neoplasias malignas e, como variável independente (X), os anos calendário do estudo. 
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O modelo linear foi definido como Y = ß0 + ß1x , sendo ß0 o valor de intersecção no 
eixo das ordenadas e ß1 o incremento (acréscimo ou decréscimo) médio do período. Admitiu-
se tendência linear estatisticamente significativa somente quando a sua probabilidade de ter 






As taxas brutas e padronizadas de mortalidade nos anos de 1996 a 2005 para os 
principais tipos de câncer nas populações masculina e feminina são apresentadas nas tabelas 1 
e 2. 
As neoplasias malignas que tiveram maiores taxas de mortalidade no sexo masculino 
foram de traquéia, brônquios e pulmões; de estômago; de próstata; de esôfago, e de cólon, 
reto e ânus; entre as mulheres foram câncer de mama; de traquéia, brônquios e pulmões; de 
cólon, reto e ânus; de estômago e de colo do útero. 
Os coeficientes de mortalidade por neoplasias malignas de traquéia brônquios e 
pulmões, em ambos os sexos, no período de 1996 a 2005, apresentaram tendência de 
crescimento (Tabelas 1 e 2), sendo que, a cada ano, no sexo masculino, houve um aumento de 
0,21 óbitos por cem mil homens e, no feminino, tendência estatisticamente significativa de 
crescimento (p ≤ 0,05), de 0,17 óbitos por cem mil mulheres (Tabela 3). 
As neoplasias malignas de estômago, em ambos os sexos, tiveram tendência estatística 
de decréscimo da mortalidade. O coeficiente padronizado de mortalidade entre os homens 
diminuiu em média 0,11 óbitos por cem mil a cada ano; já nas mulheres, esta queda foi de 
0,10 óbitos por cem mil mulheres a cada ano. 
No período estudado, houve acréscimo da mortalidade por neoplasias malignas de 
esôfago entre os homens. De acordo com o modelo obtido, foi observado que existiu aumento 
de 0,19 óbitos por cem mil homens a cada ano (Tabela 3). 
Uma tendência discreta de crescimento do coeficiente padronizado de mortalidade 
masculina por câncer de cólon, reto e ânus, foi verificada, com aumento médio de 0,05 óbitos 
por cem mil homens, a cada ano. No sexo feminino, a tendência foi também de acréscimo, 
sendo que o aumento foi de 0,10 óbitos por cem mil mulheres a cada ano. 
A mortalidade por neoplasias malignas de mama apresentou tendência de estabilidade 
no período (Tabela 3). 
As taxas de mortalidade padronizadas por idade, no caso de câncer de colo do útero 
apresentaram tendência estatística de decréscimo, resultando em redução de 0,13 mortes por 
cem mil mulheres a cada ano. 
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Na análise das taxas de mortalidade por neoplasias malignas de próstata identificou-se 
crescimento estatisticamente significativo (p ≤ 0,05), tendo aumentado, em média, 0,29 óbito 
por cem mil homens ao ano. 
Ao analisar-se o conjunto das neoplasias malignas, os dados evidenciam tendência de 
aumento das taxas de mortalidade padronizadas por idade (p > 0,05 – estatisticamente não 
significativo), em ambos os sexos, tendo sido observados crescimentos médios anuais de 0,92 
e 0,19 óbitos por cem mil homens e mulheres, respectivamente (Tabela 3). 
Embora a maioria das análises tivesse apresentado valores de p maiores que 0,05 
(Tabela 3), determinando tendência linear não estatisticamente significativa, são evidentes as 
alterações apresentadas, que devem ser confirmadas com o aumento do número da amostra, 






Tabela 1 - Coeficientes médios brutos e padronizados* de mortalidade masculina por neoplasias malignas (por 100.000 homens), segundo ano e principais localizações anatômicas do tumor. 
Santa Catarina, período de 1996 a 2005. 
 
Localização Anatômica 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
  Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. 
Esôfago 6.60 7.15 7.94 8.60 7.99 8.68 8.67 9.40 6.82 6.76 9.13 9.07 7.92 7.87 9.74 9.68 9.71 9.66 9.51 9.49 
Estômago 12.30 13.30 12.18 13.09 11.49 12.44 11.65 12.66 11.09 10.99 11.71 11.62 10.89 10.81 12.85 12.78 13.06 12.99 11.70 11.68 
Cólon reto e ânus 3.32 3.57 3.79 4.10 4.97 5.35 4.59 4.90 4.76 4.71 5.71 5.66 4.68 4.65 5.26 5.23 4.59 4.57 4.31 4.30 
Traq., brônq. e pulmões 16.65 17.91 17.54 18.94 18.17 19.54 18.79 20.35 19.18 18.95 19.60 19.43 18.74 18.59 18.87 18.75 22.70 22.58 20.09 20.04 
Próstata 7.54 8.22 7.34 8.03 9.30 10.19 9.84 10.72 8.92 8.81 10.28 10.17 9.99 9.89 9.45 9.38 11.97 11.89 11.19 11.16 
Total 88.12 94.61 93.34 100.38 98.61 106.15 101.42 109.25 100.78 99.83 104.06 103.26 99.56 98.88 105.78 105.19 112.72 112.17 106.20 105.96 
 




Tabela 2 - Coeficientes médios brutos e padronizados* de mortalidade feminina por neoplasias malignas (por 100.000 mulheres), segundo ano e principais localizações anatômicas do tumor. 
Santa Catarina, período de 1996 a 2005. 
 
Localização Anatômica 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
  Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. 
Estômago 6.07 6.74 4.76 5.26 4.58 5.09 5.85 6.50 4.58 4.55 4.46 4.44 4.22 4.20 4.83 4.81 5.26 5.24 5.74 5.73 
Cólon reto e ânus 3.49 3.84 5.08 5.63 5.17 5.76 5.02 5.57 5.25 5.22 5.49 5.46 4.98 4.95 6.15 6.12 5.89 5.87 5.57 5.56 
Traquéia, brônquios e pulmões 5.50 6.06 5.65 6.24 5.53 6.09 6.32 6.95 6.44 6.39 6.51 6.47 5.70 5.67 7.18 7.15 8.23 8.21 7.61 7.59 
Mama 8.41 9.23 9.73 10.64 10.38 11.43 9.73 10.65 10.42 10.37 9.66 9.65 9.95 9.92 10.31 10.27 9.74 9.72 10.77 10.75 
Colo do Útero 4.02 4.34 4.72 5.07 4.77 5.22 5.49 5.97 4.91 4.90 4.61 4.59 3.75 3.74 3.98 3.97 3.82 3.81 4.41 4.41 
Total 64.48 70.37 67.51 73.94 67.88 74.55 69.96 76.83 70.26 69.86 70.12 69.76 67.49 67.21 72.36 72.09 75.58 75.36 77.56 77.45 
 
* Padronizados pela população residente em SC em 2007. Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Informações sobre Mortalidade (dados brutos). 
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Tabela 3 - Análise de tendências dos coeficientes padronizados* de mortalidade por neoplasias malignas, 
segundo sexo e principais localizações anatômicas do tumor. Santa Catarina, período de 1996 a 2005. 
 
Localização Sexo R2 Modelo p** 
 










Feminino 0,46 Y = 0,176x + 5,715 0,03 
     
Estômago Masculino 0,14 Y = -0,1122x + 12,854      0,27 
 
Feminino 0,14 Y = -0,1064x + 5,8399 0,27 
     
Esôfago Masculino 0,29 Y = 0,1896x + 7,5931        0,10 
     
Cólon reto e ânus Masculino 0,07 Y = 0,0573x + 4,3905        0,43 
 
Feminino 0,31 Y = 0,1052x + 4,8191 0,13 
     
Mama Feminino 0,00 Y = -0,0088x + 10,311       0,91 
     
Colo do Útero Feminino 0,31 Y = -0,1299x + 5,3176       0,08 
     
Próstata Masculino 0,49 Y = 0,2923x + 8,2389        0,02 
     
Total Masculino 0,28 Y = 0,9222x + 98,496        0,11 
 
Feminino 0,03 Y = 0,1966x + 71,661 0,29 
 
* Padronizados pela população residente em SC em 2007.  
** p = nível descritivo do coeficiente β1. 
 
 
Figura 1 - Coeficientes padronizados de mortalidade masculina por neoplasias malignas (por 100.000 homens), 























































Figura 2 - Coeficientes padronizados de mortalidade feminina por neoplasias malignas (por 100.000 mulheres), 


























































A maior sensibilidade de novos métodos diagnósticos, a descontinuidade de séries 
estatísticas decorrentes da introdução de sucessivas revisões da CID e a alteração da estrutura 
etária da população, podem tornar artificiais as alterações na tendência de mortalidade por 
determinada doença.13 
Neste estudo foi selecionado um período de tempo objetivando a utilização de dados 
de uma série codificada de acordo com a décima revisão, apenas, da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10). Controlaram-se as 
alterações decorrentes das modificações na estrutura etária populacional de Santa Catarina 
através da técnica de padronização dos coeficientes. 
Encontrar explicações convincentes para as variações encontradas para tipos 
específicos de câncer não é uma tarefa simples, pois os inquéritos populacionais sobre 
prevalência de fatores de risco são raros e esparsos e, também, os estudos epidemiológicos de 
cunho etiológico em câncer são muito recentes no Brasil. 
 
5.1 – Câncer de traquéia, brônquios e pulmões 
O câncer de pulmão, em todos os anos, foi o que apresentou maior mortalidade entre 
os homens e, em relação às mulheres, a localização de maior crescimento percentual (25,2%), 
passando da terceira para a segunda posição, entre as mais importantes. Em todos os anos 
existiu sobremortalidade masculina, porém esta razão não foi constante e vem diminuindo ao 
longo do período, sugerindo que isto venha ocorrendo, principalmente, às custas do maior 
aumento relativo da mortalidade feminina por câncer de pulmão. 
A primeira hipótese para fundamentar o aumento de mortalidade por essa causa seria o 
aumento da prevalência de tabagismo na população, entretanto, não há inquéritos periódicos 
para avaliar padrões e tendências de exposição ao tabaco que possam sustentar tal argumento. 
O conhecimento sobre a prevalência de tabagismo é limitado a alguns estudos com 
populações restritas, a exemplo do inquérito populacional realizado em São Paulo entre 1986 
e 1987, e que revelou uma prevalência de 54,8% nos homens e 20,9% nas mulheres14, ou do 
estudo concorrente conduzido em Porto Alegre no mesmo período e que mostrou prevalência 
de 53% entre homens e 33% em mulheres15. O Ministério da Saúde, por intermédio do INCA, 
dentre as ações voltadas para vigilância de fatores de risco de câncer, desenvolveu em 2001 
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um inquérito sobre tabagismo no município do Rio de Janeiro, onde foi observada uma 
prevalência de fumantes de cerca de 23%. Neste inquérito, a idade média de iniciação foi 
mais precoce em mulheres, o que enfatiza a importância de reforçar ações de combate ao 
tabagismo, principalmente entre mulheres e jovens. 
Em 2002 a 2003, o Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade 
referida de doenças e agravos não transmissíveis16, realizado em 15 capitais e no Distrito 
Federal do Brasil, apontou, para a capital de Santa Catarina, uma prevalência de fumantes de 
cerca de 21,4%, sendo maior em homens (24,5%) do que em mulheres (18,9%).16 
O câncer de pulmão continua a ser o câncer mais incidente no mundo (12,3% de todos 
os casos novos de câncer) e também é a causa de morte por câncer mais freqüente. 17 
No mundo, o câncer de pulmão é o que acomete o maior número de pessoas. Na 
população masculina, o hábito de fumar continua sendo responsável pela maioria dos casos 
diagnosticados de câncer de pulmão (podendo chegar a mais de 90% em alguns países ou 
regiões). Nas mulheres, pode-se atribuir cerca de metade dos casos de câncer pulmonar ao 
tabagismo. 18 
No Brasil, o câncer de pulmão é a primeira causa de morte por câncer em homens e a 
segunda em mulheres. Apesar da alta efetividade da prevenção primária, através da prevenção 
e do controle do tabagismo, a sua incidência também permanece elevada. 19 
O câncer de pulmão é, entre homens, o que mais mata no país, exceto no Nordeste, 
onde prevalece o câncer de próstata. Na Região Sul, o câncer de pulmão é o segundo de maior 
mortalidade entre as mulheres. É no Sul onde está localizada a maior produção de fumo e 
onde mais se tem consumido cigarros nos últimos 30 anos. 8  
O câncer de pulmão permanece como uma doença altamente letal. A sobrevida média 
cumulativa total em cinco anos varia entre 13 e 21% em países desenvolvidos e entre 7 e 10% 
nos países em desenvolvimento. 18 
O fator de risco mais importante para o desenvolvimento do câncer de pulmão é o 
fumo. Este hábito é capaz de aumentar este risco em 20 a 30 vezes em tabagistas de longa 
data e em 30 a 50% em fumantes passivos, não existindo nenhuma dose ou quantidade segura 
para o consumo. As taxas de incidência em um determinado país refletem seu consumo de 
cigarros. 18 
As curvas das taxas de mortalidade por câncer de pulmão vêm declinando em vários 
países desenvolvidos. Na Inglaterra, Escócia e Finlândia e Estados Unidos as taxas de 
mortalidade apresentam-se decrescentes há cerca de 20 anos.20 Este fato tem sido relacionado 
à constante queda observada no consumo de cigarros nestes países nas últimas décadas. 
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Neste estudo, entre 1996 e 2005, houve variação percentual positiva (11,9%) da 
mortalidade por câncer de pulmão em homens em Santa Catarina. Entre 1996 e 2005, nas 
mulheres, a variação percentual positiva da mortalidade por câncer de pulmão (25,25%) foi 
mais intensa que a observada por câncer de pulmão entre homens (11,9%), refletindo, 
possivelmente, mudanças sociais e comportamentais das décadas de 60 e 70 do século 
passado, e que induziram a um aumento do tabagismo entre mulheres. 
Embora seja muito atraente buscar relacionar estes eventos, aumento do consumo de 
cigarros e aumento da mortalidade de cânceres relacionados ao tabaco, é preciso cautela para 
evitar estabelecer relações mecânicas de causalidade. Outros estudos devem ser conduzidos 
para monitorar a tendência aqui observada. 
 
5.2 – Câncer de estômago 
Assim como em praticamente todas as regiões do mundo21, houve decréscimo das 
taxas padronizadas de mortalidade por câncer de estômago, em ambos os sexos. Essa 
diminuição na incidência de câncer de estômago tem sido observada nos últimos 50 anos, e 
pode ser explicada por reduções nas taxas de prevalência de fatores de risco. Em Santa 
Catarina, entre 1996 e 2005, a tendência foi semelhante. 22 
Nenhum argumento explica completamente esse efeito, mas é aceito que esse declínio 
deve-se aos fatores nutricionais, como diminuição da ingestão de nitritos e nitratos, melhoria 
na preservação de alimentos, queda no consumo de alimentos salgados, aumento no consumo 
de vegetais e frutas frescas e uso de refrigeradores com melhoria na conservação dos 
alimentos.17, 23 
A segunda causa de óbito mais ocorrente no mundo permanece sendo o câncer de 
estômago; contudo, tem se observado uma queda nas suas taxas de mortalidade e incidência. 
No Brasil, uma diminuição temporal das taxas de mortalidade por este tumor também é 
constatada.19 
O mesmo decréscimo parece também estar ocorrendo com relação à incidência, 
possivelmente refletindo mudança de hábitos alimentares da população e de facilidades para a 
conservação dos alimentos, ou uma diminuição da prevalência do possível agente causal, 
Helicobacter pylori. Vale ressaltar que a possível melhoria da qualidade do diagnóstico do 
câncer primário de estômago, com o resultante aumento de sua identificação, pode ter levado 
à subestimação da magnitude do declínio temporal observado nas taxas de mortalidade e 
incidência nas últimas décadas. 19 
 16 
O câncer de estômago continua sendo o terceiro mais freqüente tumor maligno no 
mundo. Em homens, a incidência, em geral, é duas vezes maior do que em mulheres. A 
maioria desses tumores continua ocorrendo em países em desenvolvimento18. 
No Japão, métodos de rastreamento para detecção precoce de lesões têm sido usados, 
país com altíssima incidência da doença, e, mesmo assim, com grande gasto de recursos e 
resultados controversos. Programas de erradicação de H. pylori em larga escala, através de 
antibioticoterapia, têm mostrado efetividade questionável, além do fato de que um número 
muito grande de indivíduos tem a infecção, mas apenas uma parcela muito pequena deles 
desenvolverá câncer18. 
Estima-se que cerca de 8% dos canceres de estômago no mundo seriam decorrentes da 
infecção pela Helicobacter pylori. Embora não seja conhecido o mecanismo das relações 
entre a infecção por esta bactéria e estratos socioeconômicos, alguns poucos estudos têm 
apontado para esta possível associação.24 Há estudos que permitem conhecer a prevalência de 
Helicobacter pylori entre algumas populações brasileiras, que varia, de acordo com a idade e 
a região, entre 60% e 85% nos indivíduos com 15 ou mais anos de idade 25, 26. 
 
5.3 – Câncer de cólon, reto e ânus 
Ao contrário das taxas de mortalidade por neoplasias malignas de estômago, as 
neoplasias malignas de cólon, reto e ânus mostraram aumento, embora discreto no sexo 
masculino, das taxas anuais padronizadas em ambos os sexos. 
Os tumores malignos que acometem o cólon e o reto a cada ano somam cerca de 945 
mil casos novos no mundo, sendo a quarta causa mais comum de câncer mundial e a segunda 
em países desenvolvidos. 27 
No Brasil, este câncer figura entre as cinco primeiras causas de morte por câncer, 
tendo-se observado um aumento consistente de suas taxas de mortalidade ao longo das 
últimas décadas. 18 
O prognóstico desse tipo de câncer pode ser considerado de moderado a bom, sendo o 
segundo tipo de câncer mais prevalente no mundo (depois do câncer de mama), com uma 
estimativa de 2,4 milhões de pessoas vivas diagnosticadas nos últimos cinco anos. A sua 
mortalidade é considerada baixa, refletindo um prognóstico relativamente bom. A sobrevida 
global em 5 anos é de 40-50% e não são observadas diferenças muito grandes entre países 
desenvolvidos e em desenvolvimento. 17 
Estudos epidemiológicos desenvolvidos, tanto em países desenvolvidos quanto em 
desenvolvimento, tem apontado fortemente para um alto risco de câncer de cólon e reto em 
 17 
pessoas sob dieta alimentar pobre em vegetais e fibras, e rica em carne vermelha. Esses 
mesmos estudos sugerem que a atividade física regular atuaria como fator de proteção, talvez 
através da prevenção da obesidade. Dentre os fatores de risco não relacionados a hábitos 
alimentares, a predisposição genética (por exemplo, a presença do gene da polipose familiar), 
a presença de pólipos e a colite ulcerativa devem ser enfatizadas. 28 
O conhecimento desses fatores de risco pode servir de base para programas de 
prevenção primária, que enfatizem a conscientização para a adoção de hábitos compatíveis 
com uma vida saudável. Com base em dados de ensaios clínicos, é possível estabelecer o grau 
de efetividade de estratégias de prevenção secundária. Alguns estudos apontaram que a 
efetividade do diagnóstico precoce na diminuição da mortalidade por esse câncer, por meio 
do teste de sangue oculto nas fezes, é em torno de 16%. A aceitação da premissa de que 
pólipos adenomatosos representam uma lesão precursora da grande maioria de tumores 
malignos de cólon e reto faz com que a remoção de pólipos seja uma estratégia importante na 
prevenção deste câncer. 19 
O alto consumo de frutas, vegetais frescos, cereais e peixe, o baixo consumo de carnes 
vermelhas e processadas e de bebidas alcoólicas bem como a prática de atividade física estão 
associados a um baixo risco de desenvolver câncer colorretal. 18 
A detecção precoce de pólipos adenomatosos colorretais (precursores do câncer de 
cólon e reto) e de tumores localizados é possível e tem mostrado efetividade em outros países 
através de pesquisa de sangue oculto nas fezes e métodos endoscópicos; porém, mesmo em 
países com recursos abundantes como os EUA, têm se encontrado dificuldades na realização 
de avaliação diagnóstica com exames endoscópicos em pacientes com presença de sangue 
oculto nas fezes, impossibilitando a implantação de rastreamento populacional. 19 
 
5.4 – Câncer de esôfago 
Foram encontrados coeficientes de mortalidade por câncer de esôfago entre os homens 
residentes em Santa Catarina com tendência crescente entre 1996 e 2005. 
O câncer de esôfago apresenta uma alta taxa de incidência em países como a China, 
Japão, Cingapura e Porto Rico. No Brasil, consta entre os dez mais incidentes, segundo dados 
obtidos dos Registros de Base Populacional existentes e em 2004 foi o sexto tipo mais mortal, 
com 6.336 óbitos. 28 
De acordo com a Estimativa de Incidência de Câncer no Brasil para 2006, devem 
ocorrer cerca de 10.580 casos novos deste câncer (7.970 entre os homens e 2.610 entre as 
mulheres) este ano. 19 
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O câncer de esôfago está associado ao alto consumo de bebidas alcóolicas e de 
produtos derivados do tabaco (tabagismo). Outras condições que podem ser predisponentes 
para a maior incidência deste tumor são a tilose (espessamento nas palmas das mãos e na 
planta dos pés), a acalasia, o esôfago de Barrett, lesões cáusticas no esôfago, Síndrome de 
Plummer-Vinson (deficiência de ferro), agentes infecciosos (papiloma vírus - HPV) e 
 história pessoal de câncer de cabeça e pescoço ou pulmão. 29 
A prevenção do câncer de esôfago consiste em uma dieta rica em frutas e legumes, e 
evitar o consumo freqüente de bebidas quentes, alimentos defumados, bebidas alcóolicas e 
produtos derivados do tabaco. Diagnosticado precocemente, atinge índices de cura de até 
98%.29 
Estudos associaram o hábito de tomar chimarrão e a lesão térmica decorrente dele com 
o maior risco de desenvolver câncer do esôfago.30,31 Estudo realizado no Uruguai, encontrou 
forte associação, com claro efeito dose-resposta, entre câncer de esôfago, quantidade de mate 
ingerido diariamente e duração do hábito.30 Na cidade de Pelotas (RS), local com alta 
mortalidade por câncer de esôfago, pesquisa realizada aponta que aproximadamente um terço 
dos indivíduos, aleatoriamente entrevistados, bebia chimarrão diariamente e outro terço o 
fazia de uma a seis vezes por semana. Interessante é que o fato de que mulheres bebiam 
chimarrão tanto quanto os homens, porém a infusão ingerida era mais fria.32 O cigarro e o 
álcool permanecem como os principais fatores de risco, embora o hábito de beber chimarrão 
seja ressaltado na literatura como importante na etiologia da doença.30 
No Rio Grande do Sul, onde foram encontrados coeficientes elevados de mortalidade 
por câncer de esôfago em homens33, e na Argentina, país vizinho e com hábitos semelhantes 
quanto ao consumo de chimarrão, foram detectadas tendências de decréscimo das taxas 
ajustadas de mortalidade por câncer de esôfago, em ambos os sexos34. 
 
5.5 – Câncer de próstata 
Em Santa Catarina, as taxas de mortalidade no por câncer de próstata mostraram 
crescimento no período de 1996 a 2005. Da mesma forma, no Estado do Rio Grande do Sul, 
entre 1979 e 199533, e no Estado de São Paulo, entre 1970 e 199235, a mortalidade 
padronizada por câncer de próstata aumentou. Dentre as hipóteses levantadas para este 
crescimento está a de que a expansão e melhoria das técnicas de diagnóstico precoce podem 
ter conduzido à maior detecção deste tipo de câncer, levando a um crescimento artificial de 
sua taxa de incidência que se refletiu, também, no aumento (não verdadeiro) de declarações 
com esta causa básica da morte. 35 
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Considerando-se a força do incremento da mortalidade por essa causa, as mortes pelo 
câncer de próstata, num breve futuro, ultrapassarão aquelas decorrentes de canceres de 
pulmão e estômago em homens, fato já detectado nos Estados Unidos. 27 
No mundo, o número de casos novos diagnosticados de câncer de próstata representa 
15,3% de todos os casos incidentes de câncer em países desenvolvidos e 4,3% dos casos em 
países em desenvolvimento. O câncer de próstata é o mais prevalente em homens. 27 
As causas ainda permanecem desconhecidas, porém vários estudos mostram que 
homens com história familiar de câncer de próstata têm o risco aumentado – sem estar claro 
se por fatores genéticos ou ambientais. Alguns estudos sugerem que dieta rica em gorduras e 
carne vermelha aumentaria o risco de desenvolver o câncer de próstata, enquanto a ingesta de 
frutas e vegetais e exercício físico regular ofereceriam alguma proteção. 17 
Não está claro, até o momento, se programas de prevenção secundária para este tipo de 
câncer produzem algum efeito sobre a magnitude das taxas de mortalidade. 17 
Entre todos os tipos de câncer, este é considerado o câncer da terceira idade, uma vez 
que cerca de 75 % dos casos – no mundo – ocorrem a partir dos 65 anos. O aumento 
acentuado nas taxas de incidência tem sido influenciado pelo diagnóstico de casos latentes em 
indivíduos assintomáticos. As taxas aumentaram especialmente em regiões onde o 
rastreamento através do teste Antígeno Prostático Específico (PSA) é comum. 27 
A mortalidade por câncer de próstata é relativamente baixa, o que reflete, em parte, 
seu bom prognóstico. Nos países desenvolvidos, a sobrevida média estimada em cinco anos é 
de 64% (variando entre 22 e 79%); enquanto que, para os países em desenvolvimento, a 
sobrevida média é de 41% (entre 39 e 43%). A média mundial estimada é de 58%. 17 
Os métodos de rastreamento disponíveis atualmente, como o PSA, não mostraram, até 
o momento, sucesso em reduzir a mortalidade, além de levarem a muitas cirurgias 
desnecessárias, causando prejuízos tanto financeiros, quanto na qualidade de vida dos 
pacientes. 18 
 
5.6 – Câncer de mama 
No período estudado, o câncer de mama foi o que apresentou o maior número de 
mortes por 100.000 mulheres residentes em Santa Catarina, porém sua tendência foi de 
estabilidade entre 1996 e 2005. O predomínio desse grupo de neoplasias malignas na região 
Sul, já havia sido relatado na literatura. 37 
O câncer de mama permanece como o segundo tipo de câncer mais freqüente no 
mundo e o primeiro entre as mulheres18. 
 20 
Não existem medidas práticas específicas de prevenção primária do câncer de mama 
aplicáveis à população, embora estudos observacionais tenham sugerido que a prevenção do 
tabagismo, alcoolismo, obesidade e sedentarismo reduzam o risco de câncer de mama. 
Avanços tecnológicos têm sido direcionados ao diagnóstico e tratamento precoces, no sentido 
de melhorar a sobrevida das pacientes. 38 
Como se sabe que fatores hormonais podem estar associados ao aumento de risco do 
câncer de mama, a prescrição tanto de anticoncepcionais orais, como da terapia hormonal 
devem ter, sempre, a relação risco-benefício bem avaliada. Outros fatores de risco, comuns a 
outros tipos de câncer, também estão associados ao câncer de mama como a obesidade pós-
menopausa e exposição à radiação ionizante. Porém, a prevenção primária deste câncer ainda 
não é totalmente possível, pois fatores de risco ligados à vida reprodutiva da mulher e 
características genéticas estão envolvidos em sua etiologia. Estudos têm sido realizados no 
sentido de validar novas estratégias de rastreamento factíveis para países com dificuldades 
orçamentárias, já que o único método de detecção precoce que, até o momento, mostrou 
reduzir a mortalidade por câncer de mama foi o rastreamento populacional com mamografia 
para mulheres com idade entre 50 e 69 anos. No SUS, a prioridade atual é a realização do 
exame clínico da mama em mulheres que procuram o sistema de saúde por qualquer razão, 
especialmente aquelas na faixa etária de maior risco. Os mamógrafos disponíveis devem ser 
prioritariamente utilizados no diagnóstico de mulher com alterações prévias no exame 
clínico.18, 38 
Apesar de ser considerado um câncer de relativamente bom prognóstico, se 
diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por câncer de mama 
continuam elevadas no Brasil, muito provavelmente porque a doença ainda seja diagnosticada 
em estádios avançados. Na população mundial, a sobrevida média após cinco anos é de 
61%.18 
Os estudos internacionais têm apresentado um aumento global na sobrevida das 
mulheres com câncer de mama, principalmente para os casos em que esta doença se encontra 
em estágios clínicos iniciais. Segundo Parkin, na Europa, a sobrevida cumulativa é de 91% 
após 1 ano e de 65% após 5 anos; nos Estados Unidos, a sobrevida é de 96,8%, no 1º ano. 17 
Com base nos dados disponíveis de Registros Hospitalares, 60% dos tumores de 
mama, em média, são diagnosticados em estádio III ou IV. Investimentos tecnológicos e em 
recursos humanos no âmbito de um programa estruturado para detecção precoce desta 
neoplasia, e a implementação de um sistema nacional de informações constituem estratégias 
importantes no sentido de reverter este cenário. 19 
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5.7 – Câncer de colo do útero 
O câncer de colo do útero teve tendência de decréscimo no período observado. Essa 
diminuição, provavelmente, pode ser atribuída às reduções na prevalência de fatores de risco e 
nas práticas de rastreamento citológico. 
O câncer do colo do útero ainda é relevante, em termos de casos novos e de morte por 
câncer no mundo, principalmente por conta das estatísticas referentes aos países em 
desenvolvimento - 80% dos casos novos ocorrem nestas localidades. Observa-se, entretanto, 
que, mesmo sendo uma causa relevante de morte no Brasil e em outros países em 
desenvolvimento, a magnitude das taxas de mortalidade são bem menores que as de 
incidência, refletindo-se em uma razão de mortalidade/incidência de aproximadamente 
49:100. 17 
O câncer de colo do útero é o segundo mais comum entre mulheres no mundo sendo 
responsável, anualmente, por cerca de 471 mil casos novos e pelo óbito de, aproximadamente, 
230 mil mulheres por ano. A incidência por câncer de colo de útero torna-se evidente na faixa 
etária de 20 a 29 anos e o risco aumenta rapidamente até atingir seu pico, geralmente na faixa 
etária de 45 a 49 anos. 28, 37 
As taxas de sobrevida variam entre as regiões de maior e menor desenvolvimento, 
porém, este câncer também é considerado como de bom prognóstico, se diagnosticado e 
tratado oportunamente. 27 
Assim como no câncer de mama, o cenário se repete pelo fato de o diagnóstico ser 
freqüentemente realizado em fase tardia da doença. Com base nos dados disponíveis de 
Registros Hospitalares brasileiros, em média, a metade das pacientes com câncer de colo 
uterino tem um diagnóstico inicial em estádio III ou IV. 17 
A infecção pelo vírus do papiloma humano (HPV, sigla em Inglês) tem sido descrita 
como fator necessário para a ocorrência do câncer do colo do útero. Entre os co-fatores que se 
associam a um elevado risco de desenvolver este câncer se encontram idade prematura de 
início da vida sexual, multiplicidade de parceiros, co-infecção pelo HIV e o tabagismo. 
Portanto, a prevenção primária “radical” está focalizada na mudança do comportamento 
sexual e na erradicação do tabagismo. Para a prevenção primária do câncer do colo do útero, 
assim como para a prevenção secundária de seus estádios iniciais, a estratégia atualmente 
reconhecida é a detecção precoce por meio do exame preventivo de Papanicolaou, 
periódico.17 
Em países desenvolvidos, a sobrevida média estimada em cinco anos varia de 59 a 
69%. Nos países em desenvolvimento, os casos são encontrados em estágios relativamente 
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avançados e, consequentemente, a sobrevida média é de cerca de 49% após cinco anos. A 
média mundial estimada é de 49%.17 
É estimado que uma redução de cerca de 80% da mortalidade por este câncer pode ser 
alcançada através do rastreamento de mulheres na faixa etária de 25 a 65 anos com o teste de 
Papanicolaou e que lesões precursoras com alto potencial de malignidade ou carcinoma “in 
situ”. Para tanto é necessário submeter, ao rastreamento, as mulheres com até 49 anos, apenas 
uma vez a cada três anos e a cada cinco anos para mulheres entre 50 e 65, além de garantir a 
organização, integralidade e a qualidade do programa de rastreio. 18 
Nos países desenvolvidos, programas eficientes de rastreamento populacional 
reduziram a incidência e a mortalidade por câncer de colo uterino39. 
Programas de grande escala para a detecção do câncer de colo foram estruturados no 
passado no Brasil, mas geralmente vinculados a programas de planificação familiar e, 
portanto, dirigidos prioritariamente à população feminina com menos de 30 anos, quando o 
necessário é o rastreamento em mulheres de faixas etárias superiores, cujo risco é muito 
maior39. Em 1988, o Ministério da Saúde adotou as normas da Organização Mundial da Saúde 
para o rastreamento citológico do colo de útero entre mulheres de 25 e 60 anos, entretanto, o 
impacto sobre a doença tem sido abaixo do esperado, justamente pela dificuldade do 
programa em recrutar a população de risco, representada pelas mulheres de idade mediana e 
de estratos socioeconômicos mais baixos40. 
 
5.8 – Câncer em conjunto 
No período estudado, entre os anos de 1996 e 2005, as taxas de mortalidade 
padronizadas por idade pelo conjunto das neoplasias malignas, mostraram tendência de 
aumento, tanto no sexo masculino quanto no feminino em residentes em Santa Catarina. 
Os resultados no sexo feminino podem ser atribuídos ao incremento das mortes por 
câncer de traquéia, brônquios e pulmões, compensados parcialmente pela quedas nas taxas de 
mortalidade por câncer de colo uterino, de cólon reto e ânus e de estômago; já o aumento 
entre os homens é relacionado principalmente ao incremento dos óbitos por câncer de 
traquéia, brônquios e pulmões, de próstata, de esôfago e de cólon reto e ânus, compensados, 
apenas em parte, pelo decréscimo daqueles por câncer de estômago. 
 
A mortalidade por câncer é dependente das taxas de incidência, da experiência de 
sobrevida após o diagnóstico e de riscos competitivos de morte. Os estudos de tendência de 
mortalidade são úteis não somente para avaliar o problema do câncer em uma comunidade, 
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mas também porque podem servir para estimar a efetividade das estratégias de prevenção 
primária e secundária no controle da doença, e ainda para avaliar a qualidade e o impacto do 
tratamento na sobrevida dos indivíduos doentes. Embora os fatores genéticos exerçam papel 
fundamental na carcinogênese, a ocorrência de câncer é fortemente influenciada pela 
prevalência de fatores ambientais que, em conjunto, são responsáveis por cerca de 80% a 90% 
da incidência. Assim, características populacionais específicas de exposição relacionadas à 
dieta e nutrição, prevalência de tabagismo, viroses ou exposições ambientais e ocupacionais, 
fatores todos de alguma forma ligados às desigualdades sociais são, provavelmente, os 
principais determinantes das tendências de mortalidade observadas neste estudo. Além das 
exposições específicas, fatores temporais, geográficos, socioeconômicos e políticos, podem 
também contribuir para alterações da mortalidade por câncer, como, por exemplo, 
determinantes históricos e migrações em grande escala. Também a oportunidade de acesso ao 
diagnóstico e tratamento de câncer tem influência nas taxas de mortalidade. 
Políticas de prevenção primária e secundária, bem como a melhoria na sobrevida de 







Entre os óbitos por neoplasias malignas de residentes em Santa Catarina, no período 
de 1996 a 2005, as principais localizações anatômicas do tumor foram traquéia, brônquios e 
pulmões; estômago; e cólon, reto e ânus, para ambos os sexos; considerando os homens, 
surgem também esôfago e próstata e, para as mulheres, mama e colo do útero. 
As taxas de mortalidade padronizadas por idade para o conjunto das neoplasias 
malignas, segundo sexo, tiveram tendência de aumento entre 1996 e 2005. Da mesma forma, 
houve aumento das taxas por câncer de traquéia, brônquios e pulmões; e de cólon, reto e ânus 
em ambos os sexos. 
Houve tendência de crescimento, da taxas padronizadas de mortalidade por câncer de 
próstata (estatisticamente significativa – p ≤ 0,05) e de esôfago em homens, e tendência de 
decréscimo da mortalidade por câncer de colo do útero em mulheres. A tendência das taxas 
padronizadas de mortalidade por câncer de mama foi de estabilidade. Houve, ainda, tendência 
decrescente, daquelas taxas por câncer de estômago, em ambos os sexos. 
Tomando-se em conta os tipos de câncer que tiveram maiores índices de mortalidade, 
ou seja, neoplasias malignas de traquéia, brônquios e pulmões; estômago; mama; próstata; 
esôfago; cólon, reto e ânus; e colo uterino, percebe-se que a maioria desses tumores ou está 
relacionada com fatores ambientais ou se relaciona com um estímulo hormonal constante, 
cíclico (mamas) ou contínuo (próstata). Isto significa que são tipos de câncer previsíveis e 
que, quando não podem ser prevenidos, podem ser detectados em fases mais precoces, por 
intermédio de programas estruturados, que alteram positivamente a situação. Somente assim 
conseguiremos caminhar no sentido de, efetivamente, modificar o quadro de incidência e 
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